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РЕЗЮМЕ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) продовжують займати перше місце серед причин смертності 
праце здатного населення, а їх поширеність вища в країнах з низьким та середнім рівнями доходу. В зв’язку з обме-
женими фінансовими ресурсами цих країн виникає необхідність раціонального розподілу коштів, виділених на охо-
рону здоров’я. Особливого значення в цих умовах набувають превентивна кардіологія та кардіореабілітація (КР).
Мета – провести огляд наукової літератури, присвяченої економічній ефективності та організаційним аспек-
там реалізації програм КР у країнах з різним рівнем доходів; запропонувати модель КР для України.
Матеріал і методи. Проведено огляд літератури з обраної теми в наукометричній базі даних MEDLINE та на 
офіційних електронних ресурсах міжнародних об’єднань кардіологів, лікарів фізичної та реабілітаційної медици-
ни. Пошук проведено за ключовими словами: cardiac rehabilitation, cardiorehabilitation, cardiovascular rehabilitation, 
low/middle income country, core components, models, benefit, effectiveness, economic effectiveness.
Результати і висновки. У статті проаналізовано ефективність та описано особливості організації КР у країнах 
з різним рівнем доходів. На основі огляду літератури зроблені висновки щодо можливих шляхів розвитку та за-
пропонована модель організації КР в Україні. Використання альтернативних моделей КР може підвищити її до-
ступність для більшості населення України, а, отже, покращити якість життя та знизити смертність від ССЗ.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: кардіореабілітація; ефективність; моделі; країни з низьким і середнім рівнями доходу.
Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) 
продовжують займати перше місце серед причин 
смертності працездатного населення, а їх поши-
реність вища в країнах з низьким та середнім рів-
нями доходу. В зв’язку з обмеженими фінансови-
ми ресурсами цих країн виникає необхідність ра-
ціонального розподілу коштів, виділених на охо рону 
здоров’я. Особливого значення в таких умовах 
набувають превентивна кардіологія та кардіореа-
білітація (КР), метою яких є запобігання розвитку 
ССЗ, попередження ускладнень та підвищення 
якості життя пацієнтів [1].
Клінічна та економічна ефективність КР дове-
дена в численних дослідженнях [2–8]. Визначені 
показання, структура, джерела та обсяг фінансу-
вання реабілітаційних програм, які мають відмін-
ності в різних країнах [2, 9].
Мета – провести огляд наукової літератури, 
присвяченої економічній ефективності та органі-
заційним аспектам реалізації програм КР у краї-
нах з різним рівнем доходів; запропонувати мо-
дель КР для України.
Матеріал і методи. Проведено огляд літера-
тури з обраної теми в наукометричній базі даних 
MEDLINE та офіційних електронних ресурсах між-
народних об’єднань кардіологів. Пошук проведено 
за ключовими словами: cardiac rehabilitation, cardio-
rehabilitation, low/middle income country, core com-
po nents, models, benefit, effectiveness, economic 
effectiveness. 
Результати й обговорення. За визначенням 
експертів Європейської асоціації превентивної 
кардіології, кардіореабілітація – це комплекс за-
ходів вторинної профілактики, спрямованих на 
зниження патфізіологічних, психологічних і соці-
альних ефектів ССЗ, контроль симптомів та зни-
ження ризику виникнення ускладнень [10].
Позитивний вплив програм кардіореабіліта-
ції (ПКР) обумовлений зменшенням смертності та 
витрат на медичне обслуговування завдяки при-
скоренню відновлення, досягненню кращих клі-
нічних та поведінкових результатів, зниженню 
ризику повторних серцево-судинних подій та гос-
піталізацій, підвищенню якості життя, прихиль-
ності до лікування та рекомендацій з модифікації 
способу життя [2] (табл. 1).
Економічний ефект КР обумовлений:
• зниженням кількості повторних госпіталіза-
цій та летальних випадків унаслідок серцево-су-
динних подій протягом першого року (на 56 % та 
30 %, відповідно);
• зменшенням використання медичних ресур-
сів;
• підвищенням якості життя [12].
Згідно з міжнародними рекомендаціями, ПКР 
мають бути доступними та рекомендуватись, за 
відсутності протипоказань, усім пацієнтам із ССЗ. 
Американська асоціація серця та Американська 
колегія кардіологів визнали КР та вторинну профі-
лактику невід’ємною частиною лікування пацієн-
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Таблиця 1. Рівень доказовості впливу програм кардіореабілітації на модифікацію факторів ризику  
серцево-судинних захворювань [11]
Наслідки Рівень доказовості
Відмова від куріння В
Покращення ліпідного профілю А
Зниження артеріального тиску В
Покращення контролю глюкози крові В
Зниження ваги В
Підвищення фізичної активності В
Збільшення фізичної працездатності А
Поліпшення психосоціального благополуччя А
Покращення соціального функціонування В
тів з захворюваннями коронарних артерій та хро-
нічною серцевою недостатністю (ІА) [13, 14].
Загальноприйнятими показаннями до КР є 
протезування клапанів серця, імплантація кардіо-
вертера-дефібрилятора або водія ритму, транс-
плантація серця, резекція аневризми аорти, іше-
мічна хвороба серця (стабільна стенокардія, ін-
фаркт міокарда, реваскуляризація), хронічна 
сер цева недостатність, порушення ритму серця, 
кардіоміопатія, вроджені вади серця, інші ССЗ (за-
хворювання периферійних артерій, інсульт) та ви-
сокий серцево-судинний ризик [15].
Цілі КР умовно поділяють на загальні та кон-
кретні. 
Загальні цілі КР:
– досягнення максимально можливого фізич-
ного, психологічного та соціального функціону-
вання пацієнтів; 
– сприяння змінам поведінки, які можуть міні-
мізувати ризик виникнення ускладнень ССЗ.
До конкретних цілей КР належать:
– скорочення періоду стаціонарного лікуван-
ня після гострих серцево-судинних подій;
– розробка стратегій досягнення взаємоузго-
джених цілей довготривалої профілактики;
– формування і підтримка навичок довготри-
валої зміни поведінки та самоконтролю;
– сприяння належному використанню послуг 
системи охорони здоров’я та суспільних благ у 
від повідності до призначеного лікування і кон-
сультативної допомоги [14].
Основні складові ПКР визначені та узгоджені 
асоціаціями кардіореабілітації країн з високим 
рівнем доходів (американська, австралійська, ка-
надська, британська) і професійними міжнарод-
ними організаціями, до складу яких входять асо-
ціації з країн, які мають низький чи середній рі-
вень доходу (International Council of Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation, European Association 
of Preventive Cardiology, European Society of Physi-
cal and Rehabilitation Medicine) [16–18]. Таким чи-
ном, незалежно від країни, ПКР складаються з 
обов’язкових компонентів:
– клінічна оцінка стану пацієнта та результатів 
реабілітації;
– індивідуальний план лікування;
– фізичні тренування, призначені лікарем;
– психосоціальні втручання;
– модифікація факторів ризику ССЗ шляхом на-
вчання пацієнта та поведінкових втручань (консуль-
тування з питань здорового харчування, фізичної 
активності та тренувань, відмови від куріння, конт-
ролю нормальної маси тіла, артеріального тиску та 
рівня ліпідів крові, цукрового діабету) (рис. 1) [16–19].
Рис. 1. Основні складові первинної кардіореабілітації [11, 19].
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Вимоги до основних компонентів ПКР, необ-
хідних людських та технічних ресурсів, організа-
ційних особливостей описані в регламентуючих 
документах міжнародних професійних об’єднань 
кардіологів і фахівців з фізичної та реабілітацій-
ної медицини. Існують відмінності, які пов’язані з 
рівнем та джерелами фінансування КР у різних 
країнах [16–18].
Реалізація заходів, передбачених програмою 
кардіореабілітації, відбувається за участі мульти-
дисциплінарної команди спеціалістів, до складу 
якої можуть бути залучені кардіологи, лікарі фі-
зичної та реабілітаційної медицини, фізіотерапев-
ти, лікарі функціональної діагностики, ендокри-
нологи, неврологи, дієтологи, клінічні психологи, 
фізичні терапевти (спортивні фізіологи, терапев-
ти з вправ), ерготерапевти, соціальні працівники, 
середній медичний персонал, а також члени ро-
дини. Залежно від кадрового та технічного потен-
ціалу закладу, на базі якого реалізуються вищепе-
рераховані заходи, склад команди та особливості 
її організації можуть відрізнятись, але збережен-
ня усіх складових ПКР є обов’язковою умовою. 
Зокрема, фізичні тренування (ФТ) без інших ком-
понентів не можуть вважатись КР. Обов’язковою 
умовою організації ПКР є комплексний підхід та 
наступність дій, що допомагає досягти довготри-
валого результату [14, 20].
ПКР складається з трьох окремих фаз (стаціо-
нарної, амбулаторної, реабілітації на базі громади 
або вдома). Перша фаза триває до виписки зі ста-
ціо нару та передбачає ранню мобілізацію, конт-
роль факторів ризику, навчання та консультування 
пацієнта, складання індивідуального плану по-
дальших дій, спрямованих на досягнення та під-
тримку довготривалих результатів. Фаза 2 перед-
бачає амбулаторні програми спостереження та 
консультування. Третя фаза триває все життя, її 
метою є контроль факторів ризику, сприяння при-
хильності пацієнта до ведення здорового способу 
життя та підтримка достатнього рівня фізичної ак-
тивності. Альтернативними моделями КР можуть 
бути домашні програми та телереабілітація [21].
Залежно від захворювання, клінічного стану 
та доступних ресурсів реабілітація осіб з ССЗ скла-
дається з усіх трьох фаз або лише з окремих із 
них. Наприклад, ПКР хворого після перенесеного 
інфаркту міокарда буде складатись з трьох фаз, 
тоді як КР пацієнта з компенсованою хронічною 
серцевою недостатністю або хворого з високим 
серцево-судинним ризиком може відбуватись 
лише на амбулаторному етапі та/або вдома. Най-
поширеніша модель КР – амбулаторна, трива-
лість якої зазвичай становить 2–4 місяці [18].
Традиційні групові заняття на базі медичного 
закладу можуть бути бар’єром для участі мало-
мобільних груп населення, пацієнтів молодого 
віку, які працюють, жінок, осіб, які живуть відда-
лено, а також хворих з культурними та мовними 
обмеженнями. Використання сучасних моделей 
КР, у яких важливе місце займає телереабілітація 
(професійні електронні ресурси, телефонні до-
датки, відеоконсультації), дозволяє адаптувати 
програму до індивідуальних потреб особи [16]. 
Виявлення бар’єрів для участі в ПКР та вивчення 
можливостей їх подолання – важлива складова 
політики в сфері охорони здоров’я держав з роз-
виненою системою КР і низькою смертністю від 
ССЗ. З досвіду Сполучених Штатів Америки (США), 
такими бар’єрами можуть бути: 
– недостатній рівень направлень на ПКР і 
низька поінформованість лікарів та пацієнтів сто-
совно переваг КР; 
– відсутність фінансування;
– недостатня прихильність пацієнтів до ПКР;
– робота та домашні обставини;
– відсутність ПКР у сільській місцевості;
– велика відстань до медичного закладу;
– погане транспортне сполучення;
– гендерні, культурні, вікові, расові особли-
вості.
З метою зменшення впливу вищеперерахо-
ваних обмежень у США започаткована ініціатива 
«Million Hearts», в рамках якої створено маршрут-
ну карту пацієнта. Результатом стало підвищення 
кількості направлень лікарями та прихильності 
пацієнтів до ПКР. За підрахунками фахівців, така 
ініціатива зберігає 25000 життів та запобігає 
180 000 госпіталізацій в США щороку [22].
У статті Маліновської І. Е. та співавторів опи-
сані специфічні для України бар’єри участі пацієн-
тів у ПКР, особливо в фізичних тренуваннях: об-
межені фінансові та технічні ресурси, звужений 
спектр показань до КР, стентування лише ін-
фаркт-обумовлюючої судини при багатосудинно-
му враженні коронарного русла, недостатня кіль-
кість та віддаленість медичних закладів, на базі 
яких реалізуються заходи ПКР [23].
S. A. Lear та A. Ignaszewski запропонували схе-
му сучасної моделі КР, яка базується на оцінці сер-
цево-судинного ризику та соціально-економічних 
можливостей пацієнта. Важливе місце в цій моде-
лі належить телемедицині (рис. 2).
Активне використання можливостей телеме-
дицини з метою організації ПКР допомагає подо-
лати бар’єри участі та підвищити прихильність до 
них пацієнтів [11]. 
Не зважаючи на доведену ефективність та 
включення КР до міжнародних стандартів надан-
ня медичної допомоги пацієнтам з ССЗ, навіть у 
розвинених країнах Європи лише 30 % пацієнтів, 
з числа тих які мають показання, залучені до ПКР. 
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Прихильність до ПКР збільшується до 71 %, якщо 
лікар надає відповідні рекомендації ще до завер-
шення стаціонарного лікування. Згідно з даними 
American Heart Fundation, економічний ефект зро-
стання участі в ПКР з 30 % до 50 % становить 47 
мільйонів доларів, залучення 65 % пацієнтів при-
водить до економії 86 мільйонів доларів [24, 25].
Результати економічного аналізу, проведено-
го в інших країнах, неможливо екстраполювати 
на українську популяцію, проте отримані дані до-
водять економічну ефективність КР та є стимулом 
до проведення подібних досліджень в Україні. 
Відмінності у фінансуванні, структурі захворюва-
ності, соціально-культурні, демографічні та гене-
тичні особливості населення в різних країнах 
впливають на економічну ефективність ПКР. На 
відміну від країн з високим рівнем доходу, держа-
ви з обмеженими фінансовими ресурсами виді-
ляють кошти лише на пріоритетні напрямки сфе-
ри охорони здоров’я. Зокрема, поряд із зростаю-
чим тягарем хронічних неінфекційних захво рювань 
ці держави потерпають від інфекційних хвороб, 
порушень харчування, неонатальної та материн-
ської смертності, що в умовах фінансових обме-
жень призводить до необхідності зваженого ви-
бору втручань з оптимальним співвідношенням 
«ціна – користь» [26].
Більшість досліджень, присвячених оцінці еко-
номічного ефекту КР, проведені в країнах з висо-
ким рівнем доходу. Заходи ПКР, які в них функціо-
нують, складно впровадити в умовах ресурсного 
обмеження, тому розвиток системи реабілітації у 
країнах з низьким та середнім рівнями доходу має 
бути орієнтований на наявний кадровий та матері-
ально-технічний потенціал, а також розвиток про-
грам реабілітації на базі громади [27].
У результаті проведеного огляду літератури, 
присвяченого оцінці економічної ефективності 
ПКР у країнах з обмеженими ресурсами, автори 
приходять до висновків про ефективність всіх 
основних компонентів КР та необхідність адапта-
ції її моделі до можливостей країни. Варіантами 
вирішення проблем фінансування, на думку екс-
пертів, може бути залучення до ПКР суміжних 
Рис. 2. Схема сучасної моделі первинної кардіореабілітації за S. A Lear та A. Ignaszewski.
Популяція пацієнтів з ССЗ 
 
Третинний рівень надання медичної допомоги або сімейний лікар 
Направлення пацієнтів на ПКР 
 
Амбулаторна ПКР 
   
Місцеві жителі  Пацієнти, які проживають 
віддалено 
   
Стратифікація ризику серцево-судинних подій 
   
Високий ризик – ПКР з 
контролем на місці проведення  
Високий ризик-фізичні тренування  
з ЕКГ-моніторингом за допомогою 
телефону та відеоконсультування 
через мережу Інтернет  
   
Середній ризик-громадський 
центр/домашні фізичні 
тренування з консультуванням 
на місці проведення 
 
Середній ризик-громадський 
центр/домашні фізичні тренування 
з відео-консультуванням через 
Інтернет мережу 
   
Низький ризик – 
телефонні/Інтернет консультації 
та дотримання плану ПКР 
 
Низький ризик – 
телефонні/Інтернет консультації та 
дотримання плану ПКР 
 
 
 
ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2018. № 410
Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, ювілеї
спеціалістів (медичні сестри, фізичні терапевти, 
волонтери) і розробка домашніх програм реабілі-
тації та реабілітації на базі громади [11, 16, 18, 27].
У країнах з низьким та середнім рівнями до-
ходу наявний дефіцит спеціалістів, компетентних 
у галузі реабілітації хворих з ССЗ. Експерти робо-
чої групи Європейської асоціації фізичної та реабі-
літаційної медицини закликають провідні наукові 
установи, які надають сучасну кардіологічну до-
помогу в цих країнах, призначити клінічних педа-
гогів, відповідальних за підготовку фахівців у га-
лузі КР для інших медичних закладів [16].
У 2016 році за підтримки International Council 
of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation про-
ведено міжнародне опитування, метою якого було 
вивчення особливостей відшкодування витрат на 
КР у різних країнах. В результаті отримано 31 від-
повідь з 25 країн, більшість з них надійшла з країн 
які мають високий (КВД) та високий середній рі-
вень доходу (КВСД) (59  % – КВД, 32,4  % – КВСД, 
9,9 % – країни з низьким середнім рівнем доходу). 
Серед джерел фінансування КР 61 % респондентів 
вказали на державні, 55 % – власні кошти пацієнта, 
52 % – кошти страхових компаній, 39 % – участь у 
фінансуванні розподілялась між пацієнтом та ін-
шими джерелами, 23 % – інші ресурси (КР лише в 
державних лікарнях, за раху нок фондів, покрива-
ється роботодавцем) (рис. 3) [28].
Рис.  3. Структура джерел фінансування ПКР згідно з міжнародним опитуванням International Council of 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 2016 року.
У країнах із державним фінансуванням КР 
тривалість програм складала близько 32 сесій, які 
на 91,5 % фінансувались державою. Згідно з дани-
ми опитування, в більшості цих країн показання-
ми до КР були: інфаркт міокарда, реваскуляриза-
ція, хронічна серцева недостатність, операція на 
клапанах серця, трансплантації серця, стабільна 
стенокардія напруги, імплантація водіїв ритму 
або кардіовертерів-дефібриляторів. ПКР склада-
лась з наступних компонентів: контрольовані фі-
зичні тренування, консультування дієтолога, від-
мова від куріння, психологічна підтримка, навчання 
пацієнта, контроль маси тіла, артеріального тис-
ку, ліпідів крові, цукрового діабету, ерготерапія. 
До складу реабілітаційної команди залучались 
кардіолог, медична сестра, фізичний терапевт. 
Показання, складові ПКР та фахівці, залучені до 
процесу реабілітації, були регламентовані норма-
тивними документами. Подібна ситуація спосте-
рігалась також при фінансуванні ПКР страховими 
компаніями, проте кількість сесій була меншою 
(22 сесії), програми фінансувались лише на 48,3 %, 
частіше це були лише контрольовані фізичні тре-
нування. У США Medicare відшкодовує вартість 36 
сесій КР протягом 36 тижнів, з можливістю при-
значення додаткових 36 сесій. Обов’язковою 
умовою є наявність основних складових КР у 
структурі ПКР [28].
Організація КР має свої особливості в різних 
країнах. Система охорони здоров’я України пере-
буває в стані реформування, тому, користуючись 
досвідом інших країн, має можливість обрати мо-
дель КР, яка найкраще відповідає потребам та 
можливостям держави. Під час огляду літератури 
знайдено рекомендації з реалізації ПКР в умовах 
обмежених ресурсів. Автори роблять висновок 
про економічну ефективність усіх основних ком-
понентів ПКР у країнах з низьким та середнім рів-
нями доходу і пропонують використовувати аль-
тернативні моделі КР (домашні програми, реабі-
літація на базі громади, на рівні первинної ланки 
надання медико-санітарної допомоги) з метою 
зниження вартості ПКР [19].
В Україні на сьогодні фінансування реабіліта-
ційних послуг для працюючого населення, у разі 
настання страхового випадку, здійснюється за ра-
хунок коштів Фонду соціального страхування 
України (ФССУ) на базі санаторно-курортних за-
кладів або за рахунок коштів пацієнта. Згідно з 
інформацією, розміщеною на офіційному сайті 
ФССУ, кожен працевлаштований українець має 
право на відновлення здоров’я після перенесе-
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них захворювань або травм у санаторно-курорт-
них закладах (СКЗ) за кошти ФССУ, який покриває 
100 % витрат на медичну реабілітацію. До напрям-
ків реабілітації які фінансуються ФССУ належать 
кардіопульмонарна реабілітація, нейрореабіліта-
ція, м’язово-скелетна реабілітація, медико-психо-
логічна реабілітація учасників АТО, реабі літація 
після оперативних втручань на органах зору, реа-
білітація при порушенні перебігу вагітності, інша 
реабілітація (після оперативних втручань на орга-
нах травлення, сечостатевої системи, жіночих 
статевих органах) [29, 30]. 
Протягом 2018 року за рахунок коштів ФССУ 
на відновне лікування у реабілітаційних відділен-
нях санаторно-курортних закладів було направле-
но понад 15 тисяч застрахованих осіб, частка кар-
діологічних пацієнтів склала 20,8  % (гострий ін-
фаркт міокарда, хірургічні втручання на серці) [30]. 
Перелік СКЗ, які мають право на відшкоду-
вання витрат на реабілітаційні послуги, надані за-
страхованим особам, затверджено наказом вико-
навчої дирекції ФССУ від 30.11.2017 № 274-ос. 
Розділ «Кардіопульмонарна реабілітація» містить 
47 рекомендованих СКЗ. Показаннями до направ-
лення в ці заклади є підгострий період інфаркту 
міокарда (після оперативних втручань на судинах 
серця або без них), стан після пролікованої неста-
більної стенокардії (після оперативних втручань 
на судинах серця або без них), підгострий період 
після операцій на серці, підгострий період захво-
рювань легень, підгострий період після операцій 
на легенях, у тому числі з приводу гнійних проце-
сів нетуберкульозного характеру, цукровий діа-
бет [31].
Питання направлення на реабілітацію в СКЗ 
вирішує лікарсько-консультативна комісія. У разі 
настання страхового випадку, при якому є пока-
зання до направлення на реабілітацію в СКЗ, ме-
дичний заклад повідомляє про нього ФССУ. З 
2018 року механізм замовлення та розподілу пу-
тівок на відновлювальне лікування замінило 
адресне забезпечення медичною реабілітацією, 
яке передбачає укладення тристороннього дого-
вору між ФССУ, СКЗ та пацієнтом. Це дає змогу 
пацієнту самостійно обирати СКЗ, на базі якого 
буде проводитись реабілітація. Такий підхід спри-
яв переорієнтації СКЗ на реальні потреби в реабі-
літаційних послугах та створенню умов, в яких 
СКЗ зацікавлені покращувати якість надання реа-
білітаційних послуг та підвищувати конкуренто-
спроможність [31, 32].
За останні роки в Україні проведено ряд за-
ходів, спрямованих на підвищення якості надання 
медичної допомоги хворим з ССЗ (проект «Поліп-
шення охорони здоров’я на службі у людей», іні-
ціатива «Рятуємо серця України»): створення но-
вих та оснащення існуючих реперфузійних цент-
рів, придбання і безкоштовне встановлення кар-
діо вертерів-дефібриляторів, штучних клапанів, 
закупівля стентів, заходи щодо налагодження 
ефективної роботи швидкої медичної допомоги, 
реперфузійних центрів та кардіологічних відді-
лень [33]. Проте, незважаючи на наявність реко-
мендацій стосовно КР у державних уніфікованих 
клінічних протоколах з кардіології, вона залиша-
ється недоступною для більшості населення. 
Окремі компоненти КР наявні на стаціонарному 
та амбулаторному етапах лікування, але модель, 
яка може ефективно функціонувати на всій тери-
торії України, не розроблена. Недостатньо вико-
ристовуються можливості СКЗ. 
Підсумовуючи дані огляду літератури можна 
зробити висновок про клінічну та економічну 
ефективність КР. Враховуючи досвід інших країн, 
створення універсальної моделі КР, яка зробить її 
доступною для більшості населення України, при-
веде до суттєвого зниження ризику розвитку 
ускладнень та смертності від ССЗ.
Висновки. Для створення моделі КР, яка б 
ефективно функціонувала на всій території Украї-
ни, необхідно: 
1. В інтервенційних центрах та кардіохірургіч-
них відділеннях запровадити стаціонарні ПКР: 
протокол ранньої мобілізації, освіта пацієнта, 
складання плану подальшої реабілітації, створен-
ня маршруту пацієнта для скерування на наступ-
ний етап реабілітації.
2. На первинному рівні надання медичної до-
помоги доцільно запровадити амбулаторні ПКР: 
освіта пацієнта, консультування щодо контролю 
факторів ризику, призначення фізичних вправ, 
функціонування програми контрольованих фі-
зичних тренувань на базі медичного закладу.
3. З метою підготовки спеціалістів, компе-
тентних в галузі кардіореабілітаці та превентив-
ної кардіології, необхідно створити навчальні 
програми, які базуються на рекомендаціях укра-
їнської та міжнародних спільнот фахівців. Вико-
ристовувати можливість дистанційного навчання 
за програмою Європейської асоціації превентив-
ної кардіології, яка доступна на офіційному сайті 
Європейської асоціації кардіологів, практичних 
курсів з КР та рекомендацій щодо реабілітації 
хворих з ССЗ, розроблених Європейським това-
риством фізичної та реабілітаційної медицини, 
Європейською асоціацією превентивної кардіо-
логії, Американською асоціацією серця [16, 17, 20].
4. Враховуючи наявність в Україні розвиненої 
інфраструктури СКЗ та механізму фінансування 
реабілітаційних послуг, які вони надають, доціль-
но організувати на їх базі продовження стаціонар-
ного етапу, а також надати можливість проведен-
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ня амбулаторної реабілітації місцевих жителів. У 
зв’язку з цим необхідно спростити процедури на-
правлення до СКЗ, що забезпечить ранній поча-
ток реабілітації та її ефективність. Облаштувати 
маршрути дозованої ходьби на території медич-
них закладів і в населених пунктах, що дозволить 
знизити витрати на технічне забезпечення ПКР (ве-
лоергометри, тредміли), швидше відновити фі-
зичну працездатність та підвищити прихильність 
до підтримки достатнього рівня фізичної актив-
ності у віддаленому періоді. Розвинені країни Єв-
ропи, зокрема Великобританія, мають позитив-
ний досвід створення в містах простору, який 
сприяє фізичній активності та соціальній інтегра-
ції людей похилого віку. Подібна практика може 
бути використана в Україні задля організації реа-
білітації на рівні громади. 
Модель КР в Україні має адаптуватись до ін-
дивідуальних потреб пацієнта, рівня технічного 
забезпечення медичного закладу та кадрових ре-
сурсів. Запропоновану модель подано в табли-
ці 2.
Таблиця 2. Модель організації кардіореабілітації в Україні
І Фаза Гострий період Відділення інтенсивної терапії, реперфузійний центр, кардіохірургічне 
відділення
Підгострий період Кардіологічне відділення або СКЗ, які мають фахівців, компетентних в галузі 
КР, необхідне технічне оснащення, та входять до переліку СКЗ ФССУ за 
спеціалізацією «Кардіопульмонарна реабілітація»
ІІ Фаза
Амбулаторна
Центри первинної медико-соціальної допомоги або СКЗ за напрямком 
«Кардіопульмонарна реабілітація», у разі недоступності ПКР використовувати 
можливості телереабілітації
ІІІ Фаза 
Домашні/на базі громади
Виконання рекомендацій, наданих на попередніх етапах, періодичний 
медичний контроль, використання можливостей телереабілітації
З метою зменшення витрат на КР доцільно:
1. Розробити вітчизняні мобільні додатки, 
створити електронні інформаційні ресурси, на 
базі яких буде проводитись телереабілітація.
2. Активно використовувати технічні засоби 
моніторування основних показників роботи сер-
цево-судинної системи і факторів ризику (годин-
ники та інші гаджети з можливістю запису ЕКГ, 
крокоміри з додатковими функціями, мобільні 
додатки), що допоможе забезпечити дистанцій-
ний контроль і підтримку прихильності пацієнтів 
до ПКР.
3. Систематично проводити санітарно-просвіт-
ницьку роботу серед населення стосовно факторів 
ризику ССЗ та можливостей їх контролю.
4. Започаткувати школи пацієнтів при центрах 
первинної медико-санітарної допомоги, із залу-
ченням до їх проведення середнього медичного 
персоналу та студентів закладів медичної освіти.
5. Використовувати досвід інших держав. На-
приклад, в країнах з розвиненою КР існує практика 
мотивації лікарів первинної ланки надавати реабі-
літаційні послуги на амбулаторному етапі пацієн-
там з ССЗ. Зокрема, в Швейцарії сімейні лікарі 
отримують доплати за створення рецепту фізич-
них вправ для домашніх ПКР. Введення амбула-
торних ПКР як госпрозрахункових послуг в цент-
рах первинної медико-санітарної допомоги сприя-
тиме мотивації керівників закладів охорони 
здоров’я та лікарів первинної ланки надання ме-
дичної допомоги.
Завданнями, які необхідно вирішити, щоб 
зробити КР доступною для більшості населення 
України, є:
– проведення досліджень з оцінки економіч-
ної ефективності компонентів КР в Україні;
– розробка мінімальних стандартів ПКР для 
закладів та фахівців, які мають право надавати 
реабілітаційні послуги кардіологічним хворим на 
різних етапах;
– створення навчальних програм та підготов-
ка фахівців, компетентних в реабілітації хворих із 
ССЗ;
– удосконалення існуючих та створення но-
вих механізмів фінансування ПКР;
– проведення заходів з подолання бар’єрів 
участі в ПКР;
– розробка оптимального маршруту пацієнта 
після гострих серцево-судинних подій та оператив-
них втручань на серці в різних областях України;
– створення національного реєстру пацієнтів, 
які беруть участь в ПКР.
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ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ РЕАЛИЗАЦИИ 
ПРОГРАММ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ СОГЛАСНО МЕЖДУНАРОДНОМУ ОПЫТУ, 
ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ В УКРАИНЕ
©П. Ф. Колесник, О. В. Долынная, С. П. Колесник, И. В. Баранова
Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова
РЕЗЮМЕ. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) продолжают занимать первое место среди причин смерт-
ности трудоспособного населения, а их распространенность выше в странах с низким и средним уровнями дохода. 
В связи с ограниченными финансовыми ресурсами этих стран, возникает необходимость рационального распре-
деления средств, выделенных на здравоохранение. Особенное значение в этих условиях приобретают превен-
тивная кардиология и кардиореабилитация (КР).
Цель – провести обзор научной литературы, посвященной экономической эффективности и организационным 
аспектам реализации программ КР в странах с разным уровнем доходов; предложить модель для Украины.
Материал и методы. Проведен обзор литературы по избранной теме в наукометрической базе данных 
MEDLINE и на официальных электронных ресурсах международных объединений кардиологов, врачей физи-
ческой и реабилитационной медицины. Поиск проведен по ключевым словам: cardiac rehabilitation, cardioreha-
bilitation, cardiovascular rehabilitation, low/middle income country, core components, models, benefit, effectiveness, 
economic effectiveness.
Результаты и выводы. В статье проанализирована эффективность и описаны особенности организации КР 
в странах с разным уровнем доходов. На основании обзора литературы сделаны выводы о возможных путях 
развития и предложена модель организации КР в Украине. Использование альтернативных моделей КР может 
повысить её доступность для большинства населения Украины, улучшить качество жизни и снизить смертность 
от ССЗ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кардиореабилитация; эффективность; модели; страны с низким и средним уровнями 
дохода.
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Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, ювілеї
ECONOMIC EFFICIENCY AND ORGANIZATIONAL ASPECTS OF IMPLEMENTATION  
OF CARDIAC REHABILITATION PROGRAMS ACCORDING TO INTERNATIONAL EXPERIENCE, 
PROSPECTS OF DEVELOPMENT IN UKRAINE
©P. F. Kolisnyk, O. V. Dolynna, S. P. Kolisnyk, I. V. Baranova
M. Pyrohov Vinnytsia National Medical University
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SUMMARY. Cardiovascular diseases (CVD) continue to occupy the first place among the causes of mortality of the 
working-age population, and their prevalence is higher in low- and middle-income countries. Due to the limited financial 
resources of these countries, there is a need for rational allocation of funds allocated for health care. Preventive 
cardiology and cardiac rehabilitation (CR) acquire of particular importance in these conditions.
The aim – to review the scientific literature on the economic efficiency and organizational aspects of the 
implementation of the CR programs in countries with different income levels, to propose a model for Ukraine.
Material and Methods. The review of the literature on a selected topic in the MEDLINE database and on official 
electronic resources of international associations of cardiologists, physicians of physical and rehabilitation medicine was 
conducted. The search was conducted by keywords: cardiac rehabilitation, cardiorehabilitation, cardiovascular 
rehabilitation, low/middle income country, core components, models, benefit, effectiveness, economic effectiveness.
Results and Conclusion. The article analyzes the effectiveness and describes the features of the organization of 
the CR in countries with different income levels. Based on the review of the literature, conclusions were drawn on 
possible ways of development and a model of the organization of the CR in Ukraine was proposed. The use of alternative 
CR models can increase its accessibility for the majority of the population of Ukraine, improve the quality of life and 
reduce the mortality from CVD.
KEY WORDS: cardiac rehabilitation; cardiovascular rehabilitation; effectiveness; models; low/middle-income 
countries.
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